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and  many  UK  studies  now  focus  on  patient‐reported  access  to  primary  care,  namely  patient 
experience or perception of access: how easy patients believe  it  is  to access  their GP practice  [12]. 
This  includes  factors  such  as  convenience  of  GP  surgery  opening  hours  and  ease  of  making 
appointments  [13].  Policies  to  improve  access  to  health  care  have  included  schemes  to  extend 
operating  hours  in  GP  practices,  including  GP  appointments  in  the  evenings  or  at  weekends, 
measures  to reduce  inequity  in access, and a  target  that every patient should be able  to see a GP 
within 48 h [14,15]. 
Perceived  access  and  quality  of  care  are  interrelated  as  higher  patient  satisfaction  and 




relation between such hospitalisations and  improved access, as measured by responses  to  the GP 
Patient Survey.   
Impacts  of  primary  quality  of  care  and  access  on  adverse  outcomes,  such  as  emergency 
admissions, may,  however,  be  confounded  by  socioeconomic  differences  and  health  behaviours 
[20,21,22]. Thus,  [23] mention  that positive associations between ambulatory sensitive admissions 
and  area deprivation may  be  related  to  socio‐economic  inequalities  in health  care provision;  for 
example, see [24] regarding diabetes. 
Impacts of deprivation on adverse outcomes may be partly mediated by variations in quality of 





















A  case  study  involves  90  GP  practices  in  two  London  Clinical  Commissioning  Groups 
(Havering CCG, and Barking and Dagenham CCG), which are agencies coordinating provision of 
primary  care.  Patient  populations  are  drawn  predominantly  from  two  north  London 
boroughs—Havering,  and  Barking  and  Dagenham.  Around  96%  of  the  residents  of  these  two 
boroughs have primary care provided by GP practices affiliated to the two CCGs.   
As observed measures of care quality, the study uses  four clinical  indicators of diabetes care 
from  the Quality Outcomes Framework  for  the  financial year 2013–2014. The choice of  indicators 
(see Table 1) is motivated by relevance in predicting risk of hospitalisation or complication, and also 
















































































of  influenza  or  pneumonia  than  those  in  the  general  population,  while  a  UK  study  [36] 
demonstrated  that  influenza  vaccination  significantly  reduced  hospital  admissions  by  diabetic 
patients. 
As  discussed  in  the  Introduction,  access  to  primary  care  is  defined  in  terms  of  patient 
experience or perception of access, as drawn from NHS Patient Surveys of primary care experience 
and satisfaction. The  indicators used  in  the present study  (see Table 1) are  from  the 2014 patient 
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These  are  incorporated  in  the  analysis  as  causes  of,  as  opposed  to  indicators  of,  varying 




among  the  contributing  diagnoses,  either  as  the  primary  diagnosis  or  as  the  leading  subsidiary 
diagnosis [38,39].   
Hospital use may be affected by morbidity and demographic  factors,  including variations  in 







in  assessing  impacts  on  patient  outcomes,  for  example  in  regression  analysis  of  emergency 
admission rates [41,42]. However, these scores do not adjust for overlapping correlations between 
the  input  indicators  used  to  obtain  overall  achievement  scores within  clinical  domains  such  as 
diabetes. The official scores also take percentage indicators of achievement as known without error, 
regardless of the size of the patient population denominator (which may vary considerably between 










A  for a  formal development). There are  I = 90 GP practices and  J = 4 manifest  (observed) clinical 
indicators, Zij (i = 1, …, I; j = 1, …, J), to define the latent quality scale. These are in the form of patient 
totals achieving  a given performance  target,  and  are  from  the Quality Outcomes Framework  for 
2013–2014.   
We wish  to represent stochastic uncertainty  in  the clinical  indicators. Thus,  let Zij denote  the 
number of diabetic patients  in practice  i  for whom a particular clinical  threshold  is attained  (e.g., 
diabetic patients with blood pressure  reading below  150/90 mmHg),  and Nij denote  the  relevant 
patient denominator  (e.g.,  number  of  registered diabetes patients). A  binomial  likelihood model 
with unknown performance attainment probabilities  is adopted  for  the observations  (Zij, Nij)  (see 
Appendix A), with the likelihood allowing for overdispersion.   
It  is  assumed  that  variability  in  performance  attainment  probabilities  is  explained  by 






The goal  is not only  to  summarize quality of  care  in a  composite  index, but assess how  far 
quality of  care affects  adverse hospital outcomes.  In principle  there may be more  than one  such 
outcome, but here there is a single outcome, the total of diabetes related emergency admissions, Yi. 






















care  is based on  indicators  from  the GP Patient Survey  [48].  Just as  for quality of  care, access  is 
conceived as a latent quality, not measurable by any single indicator. 
Thus, the structural equation model (model 3) now has a measurement model in which quality 
of  care  as  a  latent  variable  F  is  measured  by  a  set  of  observed  input  indicators  Z,  another 




(i.e., all patients surveyed, regardless of  their rating). The  indicators used are as  in Table 1. Since 















Table  3  shows  estimated  regression  coefficients  under  the  three models  for  the  emergency 
admissions regression. Table 4 sets out summaries for λj and κk, the  loadings in the measurement 





                                        Table 2 Model Checks and Fit Measures
                        Posterior Predictive Checks 
Variable Type  Description  Model 1 Model 2    Model 3     Model 4
Patient outcome 
(Y) 




Last blood pressure reading 150/90 mmHg or less  0.53 0.54 0.53  0.53
Last total cholesterol 5 mmol/l or less  0.56 0.56 0.57  0.56
Last HbA1c 64 mmol/mol or less    0.62 0.62 0.63  0.60




Dissatisfied with opening hours    0.62  0.61
Appointments not convenient    0.89  0.87
Overall experience of surgery poor    0.82  0.82
Waiting times at surgery too long    0.57  0.58
      Fit (WAIC)*
    Model 1 Model 2 Model 3  Model 4
  Emergency admissions  530.0 501.3 501.5  502.8
  Clinical indicators  2248.4 2247.0 2246.3  2248.7








                Table 3 Coefficients for Outcome Model (Emergency Diabetes Related Admissions) 
    Posterior Summary 








Model 1  Symbol             
Intercept  0  0.02  0.05  ‐0.09  0.12  0.624  0.376 
Quality of Care  1  ‐0.25  0.13  ‐0.50  0.01  0.029  0.971 
Overdispersion parameter     0.14  0.04  0.07  0.23     
Model 2               
Intercept  0  ‐0.02  0.04  ‐0.10  0.06  0.342  0.658 
Quality of Care  1  ‐0.20  0.10  ‐0.41  0.00  0.026  0.974 
Deprivation  2  0.31  0.12  0.07  0.56  0.995  0.005 
Diabetes morbidity  3  0.09  0.03  0.04  0.14  0.999  0.001 
Overdispersion parameter      0.04  0.03  0.00  0.10     
Model 3               
Intercept  0  ‐0.03  0.04  ‐0.12  0.05  0.217  0.783 
Quality of Care  1  ‐0.17  0.12  ‐0.42  0.07  0.082  0.918 
Deprivation  2  0.24  0.13  ‐0.01  0.50  0.967  0.033 
Poor Access  3  0.18  0.14  ‐0.10  0.46  0.900  0.101 
Diabetes morbidity  4  0.09  0.02  0.04  0.14  1.000  0.000 
Overdispersion parameter      0.03  0.03  0.00  0.10     
Model 4               
Intercept  0  ‐0.03  0.04  ‐0.11  0.06  0.278  0.722 
Quality of Care  1  ‐0.17  0.12  ‐0.41  0.06  0.070  0.930 
Deprivation  2  0.25  0.13  ‐0.01  0.51  0.969  0.031 
Poor Access  3  0.18  0.14  ‐0.09  0.46  0.909  0.091 
Diabetes morbidity  4  0.09  0.03  0.04  0.14  0.999  0.001 








                                                                                  Table 4 Measurement Model Parameters 
                                                  Posterior Summary 
    Model 1  Model 2  Model 3  Model 4 
Clinical Quality  Symbol  Mean  2.5%  97.5%  Mean  2.5%  97.5%  Mean  2.5%  97.5%  Mean  2.5%  97.5% 
Blood pressure ≤ 150/90 mmHg   1      1      1      1     
Total cholesterol 5 mmol/l or less   0.59  0.39  0.83  0.57  0.37  0.82  0.63  0.41  0.88  0.61  0.39  0.89 
Last HbA1c 64 mmol/mol or less     0.74  0.51  1.00  0.70  0.49  0.96  0.77  0.53  1.04  0.75  0.51  1.04 
Influenza immunization, most 
recent winter 
 1.29  0.68  1.92  1.26  0.67  1.86  1.33  0.76  1.94  1.26  0.69  1.93 
Poor Access                               
Dissatisfied with opening hours               1      1     
Appointments not convenient               1.35  0.91  1.90  1.29  0.91  1.71 
Overall experience of surgery poor               1.89  1.39  2.54  1.87  1.34  2.45 
Waiting times at surgery too long               1.47  0.95  2.11  1.36  0.87  1.90 
Correlation between 
constructs 
             ‐0.38  ‐0.61  ‐0.12  ‐0.34  ‐0.58  ‐0.07 
Impacts of Deprivation                           
On quality of care         ‐0.09  ‐0.38  0.20  ‐0.08  ‐0.35  0.19  ‐0.11  ‐0.45  0.23 
On poor access               0.45  0.23  0.68  0.45  0.24  0.69 
Impacts of Practice Factors on Poor 
Access 
                     
GP Supply (FTE GPs per 1000 Patients)               ‐0.37  ‐0.82  0.07  ‐0.36  ‐0.85  0.09 











each of  the observed  indicators  (see Table  1)  in defining quality of  care. Posterior means on  the 
loadings λj range from 0.59 to 1.29. 
Under model 2, the impacts of deprivation and morbidity on emergency admissions are both 





The  impact of care quality  itself on emergency admissions remains significant  in model 2, as 
assessed by a probability Pr(γ1 < 0|Y,Z) of 0.974. Figure 1 plots the posterior means (under model 2) 




have  very  similar  fit  measures,  and  statistical  criteria  may  be  supplemented  by  substantive 
considerations,  since  on  the  basis  of  accumulated  evidence  from  other  studies, model  3 may  be 
regarded  as providing  a more  complete description  of  the  interrelated processes. Regarding  the 
measurement model for access, the highest loading κk (with posterior mean approaching 2) is for the 
variable overall poor experience of the surgery.   

















attainment  scores.  The  correlation  between  the  posterior  mean  F  from  model  3  and  the  QOF 
















































A  bivariate  Student’s  t density  for  the  factor  scores  in model  3 was  achieved using  a  scale 
mixture approach [51, p. 138], with a default degrees of freedom set at four, as advocated by [52, p. 
449]. This provides a fourth model, results from which are also included in Tables 2–4. This shows 
no  marked  change  in  fit,  but  slightly  enhances  the  impact  of  quality  of  care  on  emergency 
admissions, with a 93% probability that the impact is negative.   
4.3. Implications for Geographic Differences in Access 








































































adverse  hospital  outcomes,  such  as  avoidable  or  ambulatory  sensitive  hospital  admissions.  For 




In  the  case  study  region  of  the  current  paper,  primary  care  population  register  data  for 
diagnosed  diabetes  (standardized  prevalence  rates  in  2013)  show  wide  variation  between  GP 
practices, and there is a 0.70 correlation between diabetes prevalence and income deprivation. This 
inter‐correlation is controlled for in models 2 and 3, but a strong deprivation effect remains.   











indices  of  continuity  from  detailed  patient  consultation  histories. One  could  potentially  form  a 




as  the  full model  to  the  hospitalisation  and  quality  indicators—the  effect  of  quality  of  care  on 
unplanned  admissions  remains  significant:  a  97% probability  for  a  negative  impact.  For  the  full 










regression  evidence  is weighted  towards  negative  impacts  of  higher  primary  care  quality  and 














explained  by  a  normally‐distributed  common  quality  factor  Fi,  and  random  residual  effects  uij, 






[59].  The  remaining  loadings  are  constrained  to  be  positive  in  line  with  a  quality  of  care 
interpretation  for  the  F  scores,  and  for  computational  stability,  to  avoid  label  switching  during 
MCMC updating.   
In model 1, hospitalisation risks are also related  to  the  latent QOC score. Denoting observed 
emergency admissions as Yi and expected admissions as Ei,  it  is assumed  that  the Yi are negative 
binomial, with overdispersion parameter α, Yi ~ NB(Eiνi,α), and likelihood: 
   1/ ( 1/ )11 1 (1/ ) !ii ii i iy y y          (A5) 
where μi = Eiνi are predicted emergency admission totals, and conditional variances are var(Yi) = μi + 




















Wik ~ Bin(Mik,ξik),      k = 1, …, K  (A13) 
logit(ξik) = ζj + κkGi + eik,  (A14) 
eik ~ N(0,ϑk),  (A15) 





with N2 denoting  a  bivariate normal density. Causes  of poor  access  are deprivation  and  supply 
indicators, as in (A20). For identifiability, κ1 = 1, with remaining κ loadings constrained to be positive 
















assigned  a Wishart prior, with  identity  scale matrix  and  two degrees of  freedom. The unknown 
loadings λj and κk in the factor score models are assigned exponential priors with mean 1. Estimates 




































                                              logit(pi[i,j]) <‐ omeg.pi[j]+lambda[j]*F[1,i]+u[i,j] 
                                              u[i,j] ~ dnorm(0,tau.u[j])} 
for (k in 1:K) {W[i,k] ~ dbin(xi[i,k],M[i,k])   
                                              logit(xi[i,k]) <‐ omeg.xi[k]+kappa[k]*F[2,i]+e[i,k] 
                                              e[i,k] ~ dnorm(0,tau.e[k])}} 
# priors                                   
gam0 ~ dnorm(0,0.001) 
for (j in 1:4) {gam[j] ~ dnorm(0,0.001); p.gam[j] <‐ step(gam[j]);   
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